
Bntiscnes hnglisch mKNA (Stand 3U.U1.2U24)

MEDICALHISTORY

Preventive vaccination

against COVID-19 (Coronavirus Disease 2019)

-with mRNAvaccines-

Comirnaty Omicron XBB.1.5® (3 [ig, 10 |-ig or 30 |-ig dosage) from BioNTech/Pfjzer

äs well äs Spikevax XBB.1.5® (25 \ig or 50 ng/dose) from Moderna

Status äs of: 30th January 2024

This information is available in simpler language and foreign languages:

www.rki.de/DE/Content/lnfeckt/lmpfen/Materialien/COVID-19-Aufklaerungsbogen-Tab.html

ANAMNESE
Schutzimpfung gegen COVID-19 (Corona Virus Disease 2019)

mit mRNA-lmpfstoffen -

Comirna'ty Omicron XBB.1.51?'' (3 ]-ig, 10 p.g bzw. 30 ng/Dosis) von BioNTech/Pfizer sowie Spikevax XBB.1.5'"' (25 [ig oder 50

Hg/Dosis) von Modems

Stand: 30. Januar 2024

Diese Informationen liegen in leichter Sprache und Fremdsprachen vo,-:

wvyw.rki.de/DE/Content/infekt/lmpfen/Materi3lien/COVID-19-Aufklaerungsbogen-Tab.htmi

Name ofthe person to be vaccinated (Surname, Forename)

Dateofbirth

Signature

Name der zu impfenden Person (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Anschrift_

l. Do you1 currently have an acute illness with fever?

l. 3=stsht oei ihnsn1 äsrzeit sina akute Erkrankung mit ?:absi'?

0 ja 0 nein

2. Have you1 been vaccinated within the last 14 days?

If yes, what were you vaccinated against?

2. 5i.'-,d Sis:- in dzn is'iz'csn 14 Tagen gei-npf't '.vc.rden?

0 Ja 0 nein

Wenn ja, gegen welchen Erreger wurde geimprt?

3. Have you1 already been vaccinated against COVID-19?

If yes, when and with which vaccine? Date:

Date:

OYes

OYes

OYes

Vaccine:

Vaccine:

0 No

0 No

0 No
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Date: Vaccine:

Date: Vaccine:

(Please bring your vaccination card or other proof of vaccination to your vaccination appointment.)

3. Wurden Sie1 bereits gegen COVID-19 geimpft?

0 ja 0 nein

Wenn ja, wann und mit welchem impfstoff? Datum; Impfstoff:

Datum:

Datum:

Datum:

Impfstoff:

Imp+sto+t:

Imprstoff:

(Bitte bringen Sie Ihren Impfausweis oder anderen Irnpfnachvv'eis zum Impfterm/n mit.)

4. In the event you1 have already received one COVID-19 vaccine dose:

Did you develop an allergic reaction thereafter? 0 Yes 0 No

Have you had any other unusual reactions after vaccination? 0 Yes 0 No

lfso,which ones

4. Falls Sie1 bereits eins COVSD-19-lmpfung erhalten haben: Haben Sie1 danach eina ailergische Reaktion entwickelt?

0 ia 0 nein

Sind bei Ihnen1 andere ungewöhnliche Reaktionen nach der Impfung aufgetreten?

0 ja 0 nein

Wenn ja, welche?

5. Has it been reliably proven that you1 were infected with

the coronavirus (SARS-CoV-2) in the past? 0 Yes 0 No

Ifyes, when

5. Wurde bei Ihnen1 in der Vergangenheit eine Infektion mit dem Coronavirus (SARS-Cov-2; sicher nachgewiesen?

Wenn ja, wann?

6. Do you1 have chronic diseases or do you1

sufferfrom immunodeficiency (e.g., due to chemotherapy,

immunosuppressivetherapyorotherpharmaceutical)? OYes 0 No

Ifyes, which.

5. Haben Sie1 chronische Erkrankungen oder leiden Sie1 an einer Smmunschwäche (z.B. durch eine Chemotherapie,

immunsupprimierende Therapie oder andere Arzneimittel)?

0 ja 0 nein

Wenn ja, welche?

7. Do you1 suffer from a coagulation disorder or

do you take blood-thinning medication? 0 Yes 0 No

7. Leiden Sie1 an einer Biutgerinriijngsstörung oder nehmen Sie biutverdünnenäe .'viedikamente ein?

u ia u nein

8. Do you have any known allergies? 0 Yes 0 No
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lfyes,which

8. Ist bei Ihnen1 eine Aliergie bekannt?

0 ia 0 nein

Wenn ja, welche?

9. Have you1 ever experienced allergic Symptoms,

high fever, fainting spells, or other uncommon reactions

following a previous different vaccination? 0 Yes 0 No

lfyes,which

9. Traten bei ihnen1 nach einer früheren, anderen Impfung aliergische Erscheinungen, hohes Fieber, Ohnmachtsanfäile oder

andere ungewöhnliche Reaktionen auf?

0 ja 0 nein

Wenn ja, weiche?

10. Are you pregnant1? (Vaccination with the Comirnaty® vaccine is recommended öfter the second

trimester ofpregnancy)

Ifyes, in which weekofpregnancy (no. ofweeks)?

OYes (no.ofweeks)_ 0 No

10. Sind Sie schwanger? (Eine Impfung mit dem Impfstoff ComirnaW1 wird ab dem 2. Schwangerschaftsdrittel empfohlen.)

Wenn ja, in weicher Schwangerschaftswoche (SSWl?

0 i a SSW 0 nein

lThis may be answered bythe legal representative.

"• Ggf. wird dies von der gesetzlichen Vertrerungsperson beantwortet
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